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fibromialgia en un centro
de atención primaria
Objetivo. Varios estudios han sugerido la
presencia de comorbilidad psiquiátrica,
reumatológica y digestiva asociada a la fi-
bromialgia (FM)1,2. El objetivo de este es-
tudio es determinar la existencia de asocia-
ción entre FM y enfermedad psiquiátrica,
reumatológica y digestiva.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal,
con grupo control.
Emplazamiento. Un centro de atención
primaria.
Participantes. En total, 153 pacientes
diagnosticados de FM entre el 1 de enero
de 1985 y el 22 de junio de 2004. Se em-
parejaron por edad, sexo y fecha de diag-
nóstico con 153 controles sin FM.
Mediciones principales. Variables regis-
tradas: edad, sexo, diagnóstico de FM co-
dificado según la clasificación internacio-
nal de enfermedades (CIE-10, código
M79.0) y registrado en la historia clínica
informatizada o, en su defecto, en papel.
Para que un paciente fuera diagnosticado
de FM debía cumplir los criterios de la
American College of Rheumatology (tabla
1)3, enfermedades psiquiátricas (EP), reu-
matológicas (ER) y digestivas (ED) codifi-
cadas según la CIE-10 (capítulos V, XIII y
XI, respectivamente)4. Se descartaron los
procesos agudos y se recogieron exclusiva-
mente los crónicos, definidos como los que
tenían una duración > 3 meses. Análisis es-
tadístico: pruebas de χ2 de Pearson y t de
Student-Fisher.
Resultados. De los 153 casos, el 92,2%
eran mujeres. No había asociación signifi-
cativa (prevalencia relativa [PR] = 1,3; in-
tervalo de confianza del 95% [IC del
95%], 0,8-2,1; p = 0,35) entre FM y ED.
Se determinó la proporción de EP presen-
te en cada grupo, siendo mayor en el gru-
po de FM: 85 casos (54,8%) frente a 71
controles (45,4%). Dicha diferencia no fue
significativa (PR = 1,5; IC del 95%, 0,97-
2,4; p = 0,07). Hubo asociación significa-
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tiva entre el diagnóstico de FM y la pre-
sencia de ER (PR = 2,4; IC del 95%, 1,5-
3,9; p < 0,0001).
Discusión y conclusiones. Hubo una ten-
dencia hacia la asociación entre FM y un
mayor porcentaje de EP, que fue no signi-
ficativa a causa, posiblemente, del pequeño
tamaño muestral y el elevado porcentaje de
sujetos diagnosticados de alguna EP en el
grupo control, como ya ha sucedido en es-
tudios de diseño similar5. Cabe la posibili-
dad de que, en pacientes con ER inflama-
torias en fase inicial, se pueda etiquetar
como FM a un sujeto en el que posterior-
mente se constate la presencia de ER de-
mostrable mediante marcadores diagnósti-
cos analíticos y/o radiológicos. Este hecho
debería ser tenido en cuenta en todo pa-
ciente que acuda a la consulta con sintoma-
tología compatible con FM. Se precisan
estudios prospectivos analíticos realizados
en atención primaria que ayuden a deter-
minar con mayor precisión la posible rela-
ción entre FM y EP, ER y ED, así como la
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TABLA 1. Fibromialgia: criterios diagnósticos 
(American College of Rheumatology 1990)
Presencia de los dos siguientes criterios:
1. Dolor crónico generalizado de más de 3 meses de duración que afecta como mínimo a 3 de los 4 cuadrantes 
del cuerpo (hemicuerpo derecho e izquierdo por encima y debajo de la cintura). Además, se ha de referir dolor 
en el esqueleto axial (columna cervical, dorsal, lumbar y pared torácica anterior)
2. Dolor a la presión de 11 de los 18 puntos dolorosos (localización bilateral):
Occipucio: en la inserción de los músculos suboccipitales
Cervicales bajos: en la cara anterior de las apófisis transversas de C5 a C7
Trapecio: punto medio del borde superior
Supraespinoso: borde medial de la espina de la escápula
Segunda costilla: unión condrocostal anterior
Epicóndilo: a 2 cm de distancia distal
Glúteo medio: cuadrante superior externo de la nalga
Trocánter mayor: posterior a la prominencia trocantérea
Rodilla: almohadilla grasa medial a la interlínea articular
Para la palpación digital se ha de aplicar una fuerza de 4 kg (la uña del dedo del explorador se vuelve blanca). La 
exploración de un punto sensible se considera positiva si el paciente refiere que la maniobra le resulta dolorosa
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Objetivo. Comparar el índice BODE, ana-
lizando sus componentes, como método de
clasificación de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) frente al pa-
trón de referencia utilizado hasta ahora, el
porcentaje FEV1/teórico.
Diseño. Estudio observacional, descriptivo.
Emplazamiento. Centro Docente de
Atención Primaria Cuenca I.
Participantes. Pacientes diagnosticados
espirométricamente de EPOC1.
Los criterios de exclusión son: a) cualquier
enfermedad con expectativa de vida menor
de 3 años; b) infarto agudo de miocardio
(IAM) en los 4 meses previos o angina
inestable; c) insuficiencia cardíaca en grado
III-IV de la New York Heart Association,
y d) asma e incapacidad de realizar el test
de la caminata.
Mediciones principales. Las variables in-
cluidas son: edad, sexo, peso, talla, hábito
tabáquico actual o previo, paquetes/año y la
medicación que tomaban para su EPOC.
Se les administraba una escala de disnea
(MMRC)2. Por último se les realizó el test
de la marcha (6MWT)3. Se clasificó a los
pacientes en 4 grados de
intensidad, tanto por la
clasificación de la FEV1
(fig. 1) como por el índi-
ce BODE ya validado
anteriormente4.
Resultados. Se realizó un
análisis estadístico de to-
das las variables. La con-
cordancia entre variables
se estudia con el índice
kappa (κ) para 4 categorí-
as. Se analizó a un total
de 261 pacientes. Cum-
plieron los criterios de in-
clusión 127 pacientes, de
los cuales aceptaron colaborar 108 (tasa de
respuesta del 88,2%). La distribución por
sexos fue de 98 varones (90,7%). Según el
FEV1, el 46,8% de los pacientes fue clasifi-
cado como graves o muy grave, y según el
BODE, lo fue el 16,2%. La clasificación
por estratos según los criterios FEV1 e ín-
dice BODE se recogen en la figura 1, en la
que se observa una concordancia escasa-
moderada. La capacidad de discriminación
de las variables asociadas refleja un alto po-
der en las variables FEV1, MMRC o
6MWT, lo que ratifica su posible redun-
dancia. El índice de masa corporal (IMC)
aporta un poder discriminatorio nulo.
Discusión y conclusiones. Hemos com-
probado que el FEV1 no se correlaciona
bien con factores subjetivos y de calidad de
vida5 (disnea, 6MWT, IMC). La clasifica-
ción de EPOC por FEV1 no parece ser
concordante con la clasificación por méto-
do BODE, sobre todo en pacientes con
EPOC leve y grave.
En conclusión, el índice BODE es un ín-
dice multidimensional que refleja mejor la
realidad de la EPOC.
El método BODE nos permite clasificar
mejor la EPOC desde atención primaria,
usando parámetros clásicos como test de ca-
lidad de vida y de esfuerzo que nos van a per-
mitir valorar la evolución de la enfermedad.
Alicia Panadero Sáncheza,c,
Eneida del Olmo Carrillob,
José Alejandro López Frailea
y Fernando Madero Lópeza,c
aMedicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Cuenca I. Cuenca. España.
bMedicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Cuenca III. Cuenca. España.
cCentro de Estudios Sociosanitarios
UCLM. Cuenca. España.
1. GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease). Global stra-
tegy for the diagnosis, management, and
prevention of chronic obstructive pulmo-
nary disease. (NIH Publication n.o 2071)
Bethesda: National Institutes of Health;
2003.
2. Hajiro T, Nishimura K, Tsukino M, Ike-
da A, Toru O, Izumi TA. A comparison
of the level of dyspnea vs disease severity
in indicating the health-related quality of
life of patients with COPD. Chest.
1999;116:1632-7
3. ATS statement. Guidelines for the six-
minute walk test. Am J Respir Crit Care
Med. 2002;166:111-7.
4. Celli BR, Cote CJ, Marin JM, Casanova
C, Montes de Oca M, Mendes R, et al.
The body-mass index, airflow obstruc-
tion, dyspnea, and exercise capacity index
in chronic obstructive pulmonary disease.
N Engl J Med. 2004;350:1005-12.
5. Marín Trigo JM. ¿Cómo evaluar la gra-
vedad real de la EPOC? Arch Bronco-
neumol. 2002;38:253-5.
6. Celli BR. Predicting mortality in chronic
obstructive pulmonary disease: chasing
the «holy grail». Am J Respir Crit Care
Med. 2006;173:1298-9.







Leve Moderada Grave Muy grave
FEV1 BODE
Índice kappa para
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